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Yovan Indra Bayu Prakosa, G0007174, 2010. Pengaruh Berat Lahir Bayi terhadap 
Umur Terjadinya Kejang Demam Pertama pada Anak, Fakultas Kedokteran, Universitas 
Sebelas Maret, Surakarta. 
 
Tujuan : Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui ada atau tidaknya pengaruh berat 
lahir bayi terhadap umur terjadinya kejang demam pertama pada anak. 
 
Metode :  Jenis penelitian ini adalah observasional analitik dengan pendekatan case 
control. Penelitian dilakukan pada bulan Juli – Oktober 2010 di Poliklinik Ilmu Kesehatan 
Anak RSUD Dr. Moewardi Surakarta. Pengambilan sampel dilakukan secara purposive 
sampling. Penelitian ini mendapatkan 52 orang sampel, terbagi atas dua kelompok yaitu 
26 orang subjek kasus dan 26 subjek kontrol. Instrumen penelitian adalah data pada 
rekam medis pasien dan kuesioner yang tervalidasi. Data yang diperoleh dianalisis dengan 
program Statistical Products and Service Solutions (SPSS) for Windows Release 16.0 dan 
menggunakan uji statistik t tidak berpasangan.     
 
Hasil : Pada subjek kasus ditemukan rata-rata umur saat onset kejang demam pertama 
adalah 10,85 bulan (paling cepat umur 2 bulan, paling lambat umur 27 bulan, dengan 
frekuensi terbanyak antara 10-15 bulan). Pada subjek kontrol ditemukan rata-rata umur 
adalah 25,19 bulan (paling cepat umur 11 bulan, paling lambat umur 60 bulan, dengan 
frekuensi terbanyak antara 10-20 bulan). Rerata berat lahir pada subjek kasus adalah 
2278,85 gram (paling ringan 1800 gram, paling berat 2450 gram). Rerata berat lahir pada 
subjek kontrol adalah 3167,31 gram (paling ringan 2750 gram, paling berat 4100 gram). 
Hasil uji statistik t tidak berpasangan didapatkan p=0.000 yang berarti bahwa terdapat 
pengaruh yang signifikan antara berat lahir bayi dengan umur terjadinya kejang demam 
pertama pada anak.  
  
Simpulan : Data menunjukkan bahwa terdapat pengaruh yang signifikan antara berat 
lahir bayi dengan umur terjadinya kejang demam pertama pada anak. 
 
 


























































Yovan Indra Bayu Prakosa, G0007174, 2010. The Effect of 
Birth Weight Infants to Age of  Onset of First Febrile Seizure in Childhood. Faculty of 
Medicine, Sebelas Maret University, Surakarta. 
 
Objective: The aim of this research is to determine whether there is any effect of 
birth weight infants to age of onset of first febrile seizure in childhood. 
  
Methods: This research is an observational analytic with case control approach. The 
study was conducted in July – October 2010 at the Polyclinic of Child Health 
Department, Dr. Moewardi Hospital Surakarta. Sampling was done by purposive 
sampling technique. This research is getting 52 people for samples of febrile seizure, 
consists of 26 samples from case subject (low birth weight) and 26 samples from control 
subject (normal birth weight). Research instruments were used data on medical records 
and the questionnaires that have been validated. The data were analyzed with Independent 
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Results: In the case subject, is founded the average age of first febrile 
seizure was 10,85 months (the minimum age 2 months, maximum age 27  months, 
with the highest frequency of 10-15 months). In the control subject, is founded the 
average age was 25,19 months (the minimum age 11 months, the maximum 
age 60 months, with the highest frequency of 10-20 months). The mean birth weight in 
case subjects was 2278.85 grams (the smallest 1800 grams, the heaviest 2450 grams). In 
the control subjects, the mean was 3167.31 grams (the smallest 2750 grams, the heaviest 
4100 grams). The results of independent t-test statistics obtained p=0.000, which means 
that there is a significant effect of birth weight infants to age of onset of first febrile 
seizure in childhood. 
Conclusions: Data show that there is a significant effect of birth weight infants to age 
of onset of first febrile seizure in childhood. 
 
 
Keyword : febrile seizure, birth weight 
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A. Latar Belakang Masalah  
Kejang demam merupakan masalah pediatrik yang sering membuat orang 
tua menjadi panik. Apabila tidak segera mendapatkan penanganan yang tepat 
dan segera, anak yang mengalami kejang demam dapat mengalami komplikasi 
neurologis yang serius, seperti epilepsi dan retardasi mental  (Gordon et al., 
2000). Prevalensi kejang demam pada balita adalah sebesar 2-5% (Nadirah, 
2009; Vestergaard et al., 2007). Kejang pada anak dapat terjadi saat anak 
demam dengan suhu rektal >38ºC (98,6ºF). Kejang demam dapat dipicu oleh 
adanya faktor infeksi di bagian ekstrakranium (luar otak). (Kliegman et al., 
2007) 
Pada seorang anak berumur 3 tahun sirkulasi otak mencapai 65% dari 
seluruh tubuh dibandingkan pada orang dewasa yang hanya 15%. Pada 
kenaikan suhu tubuh tertentu dapat terjadi perubahan keseimbangan membran 
sel neuron dan dalam waktu yang singkat terjadi difusi ion kalium dan natrium 
melalui membran tadi sehingga menimbulkan lepas muatan listrik. Lepas 
muatan listrik ini demikian besarnya sehingga dapat meluas ke seluruh sel di 
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Beberapa penelitian melaporkan beberapa faktor risiko untuk terjadinya 
kejang demam. Di antara faktor-faktor risiko tersebut adalah riwayat 
kehamilan dan kelahiran (bayi berat lahir rendah, prematuritas, preeeklampsia, 
riwayat abortus, riwayat kelainan saraf, suhu badan >39,4ºC, ibu merokok 
waktu hamil). (Pisani et al., 2009; Vestergaard et al., 2005) 
Bayi dengan berat badan lahir rendah mempunyai peluang lebih besar 
untuk menderita kejang demam melalui dua mekanisme, yaitu karena 
mekanisme imunologis yang masih imatur sehingga mempermudah terjadinya 
infeksi yang merangsang demam dan akibat gangguan perkembangan sistem 
saraf khususnya pada pusat pengatur suhu. (Kang et al., 2006; Neu, 2007; 
Zemlin et al., 2007)  
Tingginya peningkatan suhu badan yang mendadak dipercaya dapat 
memacu munculnya kejang sehingga pencegahannya dapat berupa antipiretik 
dan passive cooling (pendinginan pasif).  (Kang et al., 2006) 
Penanganan kejang demam pada anak yang tidak cepat dan tepat dapat 
menyebabkan kerusakan pada otak, seperti epilepsi dan retardasi mental. 
Penelitian ini ingin membuktikan bahwa bayi berat lahir rendah lebih rentan 
terkena kejang demam sehingga harus segera mendapatkan perawatan khusus. 
Oleh karena itu, peneliti ingin mengetahui pengaruh berat bayi lahir rendah 
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B. Rumusan Masalah 
 Adakah pengaruh berat lahir bayi terhadap umur terjadinya kejang demam 
pertama pada anak ? 
 
C. Tujuan Penelitian 
 Untuk mengetahui pengaruh berat lahir bayi terhadap umur terjadinya 
kejang demam pertama pada anak. 
 
D. Manfaat Penelitian 
1. Manfaat Teoritis 
 Penelitian ini dapat memberikan informasi mengenai pengaruh berat lahir 
bayi terhadap umur terjadinya kejang demam pertama pada anak. 
2. Manfaat Praktis 
a. Informasi mengenai bayi berat lahir rendah yang dapat meningkatkan 
onset kejang demam dapat sebagai acuan tindakan preventif dalam 
mengontrol kenaikan suhu pada anak tersebut supaya tidak sampai 
terjadi kejang yang diinduksi oleh demam. 
b. Sebagai dasar untuk mengurangi kejadian bayi berat lahir rendah dengan 
kejang demam yang dapat mengakibatkan gangguan fungsi neurologi, 
yaitu melalui tindakan preventif Antenatal Care (ANC) dan 



















































A. Tinjauan Pustaka 
1. Bayi Berat Lahir Rendah 
a. Definisi 
Bayi Berat Lahir Rendah (BBLR) adalah bayi baru lahir yang berat 
badannya saat lahir kurang dari 2500 gram tanpa memandang masa 
gestasi (WHO, 1961). Bayi berat lahir rendah dapat dibagi menjadi dua, 
yaitu bayi prematur/SMK (SMK = Sesuai Masa Kehamilan, yaitu berat 
lahir sesuai dengan masa kehamilan kurang dari 37 minggu) dan bayi  
dismatur/Small for Gestational Age (SGA)/KMK (KMK = Kecil untuk 
Masa Kehamilan, yaitu berat lahir kurang dari berat semestinya menurut 
masa kehamilannya). (Wiknjosastro, 2007) 
Berkaitan dengan berat badan saat lahir, penanganan, dan harapan 
hidupnya bayi berat lahir rendah dibedakan: 
1) Bayi berat lahir rendah, berat lahir 1500 – 2500 gram. 
2) Bayi berat lahir sangat rendah, berat lahir kurang dari 1500 gram. 


















































b. Embriologi Susunan Saraf Pusat 
Susunan Sistem Saraf Pusat (SSP) berasal dari ektoderm dan tampak 
sebagai lempeng saraf pada pertengahan minggu ketiga. Ujung-ujung 
lempeng akan melipat, kemudian lipatan saraf ini saling mendekati satu 
dengan yang lain di garis tengah untuk kemudian bersatu menjadi tabung 
saraf. SSP selanjutnya membentuk suatu susunan buluh dengan bagian 
sefalik yang lebar (otak) dan bagian kaudal yang panjang (medulla 
spinalis). Medulla spinalis membentuk ujung kaudal SSP dan ditandai 
dengan lamina basalis yang mengandung neuron motorik, lamina alaris 
yang mengandung neuron sensorik, dan lempeng lantai serta lempeng 
atap sebagai lempeng penghubung antara kedua sisi (Sadler, 2000). 
Bagian kranial SSP dibentuk oleh otak yang asalnya terdiri dari tiga 
gelembung otak, yaitu rhombencephalon, mesencephalon, dan 
prosencephalon. Rhombencephalon dibagi menjadi: (a) myelencephalon 
yang membentuk medulla oblongata; (b) metencephalon dengan lamina 
basalis (eferen) dan lamina alaris (aferen) yang khas. Selain itu, 
gelembung otak ini ditandai dengan pembentukan cerebellum sebagai 
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serabut-serabut saraf antara medulla spinalis dan cortex cerebri serta 
cortex cerebelli (Sadler, 2000). 
Mesencephalon (otak tengah) adalah gelembung otak yang paling 
sederhana dan sangat mirip medulla spinalis dengan lamina basalis 
eferennya dan lamina alaris aferennya. Lamina alarisnya membentuk 
colliculus anterior dan posterior (Sadler, 2000). 
Telencephalon (paling rostral) terdiri dari dua kantung lateral, 
hemispheria cerebri, dan bagian tengah lamina terminalis (Sadler, 2000). 
Diencephalon, bagian posterior prosencephalon (otak depan), terdiri 
atas lempeng atap yang tipis dan lamina alaris yang tebal di mana 
thalamus dan hypothalamus berkembang. Diencephalon berperan dalam 
pembentukan kelenjar pituitari, yang juga berkembang dari kantung 
Rathke. Sebagai akibat proliferasi yang tinggi, thalamus berangsur-
angsur menonjol ke dalam rongga diencephalon. Hypothalamus yang 
membentuk bagian bawah lamina alaris berdiferensiasi menjadi 
sejumlah daerah inti, yang berperan sebagai pusat pengatur fungsi-fungsi 
viseral seperti tidur, pencernaan, suhu tubuh, dan perilaku emosional 
(Sadler, 2000). 
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Otak mengalami perkembangan  struktural dan fungsional secara 
optimal antara umur kehamilan 24 – 42 bulan setelah konsepsi. 
Perkembangan secara progresif terjadi pada awal trimester ketiga 
kehamilan, berawal dari perubahan struktur bilobus halus dengan sedikit 
gyrus dan sulcus menjadi lebih kompleks seperti otak orang dewasa. 
Peningkatan paling kompleks pada perkembangan neuronal cortical, 
diferensiasi, dan  koneksi synaps (Georgieff, 2007). 
Nutrisi dan growth factors berpengaruh besar terhadap 
perkembangan otak pada masa fetus dan neonatus. Berbagai macam  
jenis nutrisinya antara lain protein, karbohidrat, lipid, iron, zinc, copper, 
iodine, selenium, vitamin A, choline, and folat. Masing-masing jenis 
nutrisi berpengaruh spesifik pada jenis perkembangan bagian otak (lihat 
tabel 1). (Georgieff, 2007) 
Nutrisi dibutuhkan tidak hanya untuk perkembangan neuron tetapi 
juga untuk sel glia. Asupan nutrisi yang baik memberikan efek yang baik 
pada proliferasi sel, diferensiasi sel, kompleksitas, dan synaptogenesis. 
Kurangnya asupan nutrisi tidak hanya berpengaruh pada perkembangan 
neuroanatomi saja, tetapi juga berpengaruh secara neurokimia dan 
neurofisiologi. Perubahan neurokimia meliputi sintesis neurotransmitter, 
sintesis reseptor, dan mekanisme reuptake neurotransmitter. Perubahan 
neurofisiologi seperti perubahan refleks dalam metabolisme dan signal 
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Malnutrisi protein dan energi mengakibatkan retardasi 
perkembangan intrauterin. Kondisi ini biasanya disebabkan oleh 
hipertensi maternal atau malnutrisi selama kehamilan (Georgieff, 2007). 
 
Tabel 1. Nutrisi Penting untuk Perkembangan Otak Selama Fetus dan 
Neonatus 
Nutrien Pengaruh Lokasi Spesifik Pengaruh 
Defisiensi 
Protein-energi Proliferasi, diferensiasi 
Synaptogenesis 






Metabolisme energi untuk 




Zync Sintesis DNA 
Release neurotransmitter 
Sistem saraf otonom 
Hypocampus, cerebellum 
Copper Sintesis neurotransmitter, 
metabolisme energi untuk 
sel glia dan neuron, 
antioksidan 
Cerebellum  
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2. Kejang Demam 
a. Definisi 
Kejang demam adalah bangkitan kejang yang terjadi pada kenaikan 
suhu tubuh (suhu rektal >38ºC) yang disebabkan oleh suatu proses 
ekstrakranium (Soetomenggolo, 2000; Nadirah et al., 2009). 
Kejang demam merupakan kelainan neurologis yang paling sering 
dijumpai pada anak yaitu sebesar 2–5% pada anak di bawah 5 tahun 
(Nadirah et al., 2009).  
Menurut ILAE, Commision on Epidemiology and Prognosis 
Epilepsia, kejang disertai demam pada bayi berumur kurang dari 1 bulan 
tidak termasuk dalam kejang demam. Anak yang pernah mengalami 
kejang tanpa demam, kemudian mengalami kejang demam juga tidak 
termasuk dalam kejang demam (Pusponegoro et al., 2006).  
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Kejang demam pada anak diklasifikasikan menjadi dua: 
1) Kejang demam sederhana (simple febrile seizure) 
Kejang demam yang berlangsung singkat kurang dari 15 menit 
dan umumnya akan berhenti sendiri. Kejang berbentuk umum tonik 
dan atau klonik tanpa gerakan fokal. Kejang tidak berulang dalam 
waktu 24 jam. Kejang demam sederhana merupakan 80% di antara 
seluruh kejang demam (Pusponegoro et al., 2006; Stafstrom, 
2002). 
2) Kejang demam kompleks (complex febrile seizure) 
 Kejang demam yang mempunyai ciri-ciri sebagai berikut: 
a) Kejang lama (kejang yang berlangsung lebih dari 15 menit atau 
kejang berulang lebih dari 2 kali dan di antara bangkitan kejang 
anak tidak sadar) 
b) Kejang fokal atau parsial satu sisi, atau kejang umum didahului 
kejang parsial. 
c) Berulang atau lebih dari 1 kali dalam 24 jam. 
(Pusponegoro, 2006) 
 
c. Biomolekuler dan Patofisiologi Kejang Demam pada Anak 
Sel-sel neuron pada otak mendapatkan energi dari proses 
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glukosa. Metabolisme melalui serangkaian proses oksidasi. Oksigen 
disediakan dengan perantaraan fungsi paru-paru yang kemudian 
disirkulasikan ke otak melalui sistem kardiovaskuler (Guyton, 1997; 
Soetomenggolo, 2000; Sherwood, 2001). 
Membran sel yang melingkupi suatu sel terdiri dari permukaan dalam 
yang lipoid dan permukaan luar yang ionik. Dalam keadaan normal, 
membran sel neuron dapat dilalui dengan mudah oleh ion kalium (K+) 
dan sangat sulit dilalui oleh ion natrium (Na+) dan elektrolit lainnya, 
kecuali ion klorida (Cl-). Dengan demikian, konsentrasi K+  dalam sel 
neuron tinggi dan konsentrasi Na+  rendah, sedangkan di luar sel neuron 
terjadi keadaan sebaliknya. Perbedaan jenis dan konsentrasi ion ini 
menimbulkan suatu potensial membran dari sel neuron. Keseimbangan 
potensial membran ini dapat terus dijaga oleh adanya enzim Na-K-
ATPase yang terdapat pada permukaan sel. Keseimbangan potensial 
membran ini dapat berubah karena adanya perubahan konsentrasi ion, 
rangsangan mekanis/kimiawi/elektrik, dan perubahan patofisiologi dari 
membran sendiri karena penyakit atau keturunan (Guyton, 1997; 
Sherwood, 2001). 
Demam adalah kenaikan suhu tubuh yang ditengahi oleh kenaikan 
titik ambang regulasi panas hipotalamus. Pusat regulasi suhu yang 
diperankan oleh hipotalamus dapat mengendalikan suhu tubuh dengan 
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dan panas sehingga suhu di dalam tubuh normal pada titik ambang 37ºC 
(98,6ºF).  Berbagai macam agen infeksius, imunologis, atau agen yang 
berkaitan dengan toksin (pirogen eksogen) merangsang produksi pirogen 
endogen oleh sel-sel radang. Pirogen endogen ini adalah sitokin, 
misalnya interleukin (IL-1 dan IL-6), tumor necrosis factor (TNFa dan 
TNFb), dan interferon-a (INF). Sitokin endogen yang sifatnya pirogenik 
secara langsung menstimulasi metabolisme asam arakhidonat di 
hipotalamus untuk memproduksi prostaglandin E2, yang kemudian 
mengatur kembali titik ambang pengaturan suhu. Selanjutnya transmisi 
neuronal ke perifer menyebabkan konservasi dan pembentukan panas, 
dengan demikian suhu di bagian dalam tubuh meningkat (Baratawidjaja, 
2002; Guyton, 1997; Kliegman et al., 2007; Kumar et al., 2007).  
Pada keadaan demam, kenaikan suhu 1ºC akan mengakibatkan 
kenaikan metabolisme basal 10-15% dan kenaikan kebutuhan oksigen 
sebesar 20%. Pada seorang anak berumur 3 tahun sirkulasi otak 
mencapai 65% dari seluruh tubuh dibandingkan pada orang dewasa yang 
hanya 15%. Pada kenaikan suhu tubuh tertentu dapat terjadi perubahan 
keseimbangan membran sel neuron dan dalam waktu yang singkat 
terjadi difusi ion kalium dan natrium melalui membran tadi sehingga 
menimbulkan lepas muatan listrik. Lepas muatan listrik ini demikian 
besarnya sehingga dapat meluas ke seluruh sel di sekitarnya dengan 
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3. Pengaruh Bayi Berat Lahir Rendah terhadap Onset Kejang Demam 
pada Anak 
Bayi dengan berat badan lahir rendah mempunyai peluang lebih besar 
untuk menderita kejang demam melalui dua mekanisme, yaitu karena 
mekanisme imunologis yang masih imatur sehingga mempermudah 
terjadinya infeksi yang merangsang demam dan akibat gangguan 
perkembangan sistem saraf khususnya pada pusat pengatur suhu. 
Mekanisme pertahanan tubuh yang masih imatur pada BBLR 
meningkatkan peluang terjadinya infeksi (Kang et al., 2006; Kaufman, 
2004; Neu, 2007; Zemlin et al., 2007).  
Beberapa penelitian menunjukkan bahwa umur kehamilan lebih 
akurat dalam perkiraan fungsi imun bayi yang imatur daripada berat badan 
lahir, tetapi kekurangannya adalah lebih subjektif. Kombinasi dari kedua 
faktor tersebut yang sebaiknya dijadikan acuan (Neu, 2007). 
Mekanisme pertahanan tubuh yang masih imatur pada saluran 
pencernaan (gastrointestinal tract) merupakan pintu masuk berbagai 
mikroorganisme. Penurunan barier mekanik pada saluran gastrointestinal 
berupa penurunan produksi asam lambung, imatur peristaltik/hambatan 
motilitas akibat innervasi incomplete, permeabilitas dinding usus yang 
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penurunan aktivitas produksi enzim proteolitik pankreas dan enterokinase. 
Penelitian pada binatang juga menunjukkan adanya perbedaan kadar dan 
komposisi mucin usus pada bayi dan dewasa, yang semakin muda usia 
maka akan semakin mempermudah risiko terjadinya infeksi 
mikroorganisme melalui dinding usus karena dindingnya lebih permeabel 
(Neu, 2007). 
Penelitian Zemlin et al., membuktikan adanya perbedaan proses 
maturasi sistem imun khususnya dalam pembentukan immunoglobulin 
pada bayi preterm dan bayi aterm. Kontak prematur dengan lingkungan 
ekstrauterin menyebabkan perkembangan prematur pada sistem imun, 
khususnya IgG. Perkembangan imun untuk bayi preterm lebih lambat 
daripada bayi aterm (Zemlin et al., 2007). 
Proses demam dapat memacu munculnya kejang belum diketahui 
secara pasti. Penelitian sebelumnya menyebutkan bahwa ada beberapa 
faktor yang memacu timbulnya kejang demam, seperti interleukin-1b, 
pyrogenic proinflammatory cytokine, dan aktivasi hiperpolarisasi cyclic 
nucleotide-gated cation channels (Kang et al., 2006). 
Kejang demam dipercaya berhubungan dengan basis genetik, 
khususnya mutasi pada reseptor GABA dan mutasi gen pada sodium 
channel (Sadleir dan Scheffer, 2007; Marini et al., 2003). GABA 













































commit to user 
komposisi subunit a(1-6), b(1-3), dan g(1-3). Pada abg2 GABA reseptor, 
subunit g2 penting untuk keseimbangan sinapsis. Mutasi pada subunit g2 
berkaitan dengan kejang demam. Peningkatan suhu badan secara cepat 
(<10 menit) dari 37º-40ºC menyebabkan peningkatan endositosis 
heterozygous mutant abg2 GABA reseptor, sehingga kejang yang terjadi 
bergantung pada suhu badan, atau febrile seizure-temperature dependent 
(Kang et al., 2006). 
Tingginya peningkatan suhu badan yang mendadak dipercaya dapat 
memacu munculnya kejang sehingga pencegahannya dapat berupa 
antipiretik dan passive cooling (pendinginan pasif).  (Kang et al., 2006) 
 
















Imature innate imunity 
Infeksi ↑ 
(antigen: protein virus, 
LPS bakteri) 
Pro inflamatory cytokine  
(IL-1b, IL-6, TNF) 
Suhu ↑ 





























































BBLR : Bayi Berat Lahir Rendah 
IL-1 : Interleukin-1 
IL-6 : Interleukin-6 
TNF : Tumor Necrosis Factor 
GABA : Gama Amino Butiric Acid 
 
C. Hipotesis 
Ada pengaruh berat lahir bayi terhadap umur terjadinya kejang demam 

































































A. Jenis Penelitian 
Penelitian ini bersifat observasional analitik dengan rancangan penelitian 
case control. 
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 Poliklinik Ilmu Kesehatan Anak RSUD Dr. Moewardi Surakarta Fakultas 
Kedokteran Universitas Sebelas Maret Surakarta 
 
C. Subjek Penelitian 
Subjek dalam penelitian ini adalah pasien anak di Poliklinik Ilmu 
Kesehatan Anak RSUD Dr. Moewardi Surakarta. Subjek kasus pada penelitian 
ini adalah pasien anak kejang demam dengan riwayat berat badan lahir rendah 
(<2500 mg), umur 1 bulan – 60 bulan. Subjek kontrol pada penelitian ini 
adalah pasien anak kejang demam dengan riwayat berat badan lahir normal 






1. Kriteria Inklusi 
Kriteria inklusi pada penelitian ini adalah pasien anak di Poliklinik 
Ilmu Kesehatan Anak RSUD Dr. Moewardi Surakarta yang mempunyai 
riwayat kejang demam. 
2. Kriteria Eksklusi 
Kriteria eksklusi pada penelitian ini adalah riwayat kejang demam 
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intrakranium/infeksi pada sistem saraf pusat (seperti meningitis, 
encephalitis). 
 
D. Teknik Sampling 
Teknik sampel yang dipakai adalah purposive  sampling.  Besar sampel 




n kontrol= c . n 
 
Keterangan :  
p = (p1+po)/2 dan q = 1-p 
P1  : proporsi paparan pada populasi kasus 
P0 : proporsi paparan pada populasi kontrol  
RO : Rasio Odds, pada penelitian ini sebesar 9,3 (Vestergaard, 2007) 
Za  : nilai konversi pada kurva normal, dalam penelitian ini a=0,05 maka 
Za=1,96 
Zb  : nilai konversi pada kurva normal, dalam penelitian ini b=20% maka 
Zb=0,89 
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p0   = 0,04 (Nadirah, 2009) 
p1   =  0,04 (9,3) 
         1 + 0,04(9,3-1) 
 = 0,28 
qo = 1 - 0,04 = 0,96 
q1  = 1 - 0,28 = 0,72 
Za = 1,96 
Zb = 0,84 
p = (0,28 + 0,04)/2 
 = 0,16 
q = 1 – 0.16 




nkasus = (1+1) 0,16 (0,84) (1,96 + 0,84)
2 
                  (0,28 – 0,04)2 
     = 25, 329 ~ 26 
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Jadi, besar sampel yang dibutuhkan untuk sampel kasus dan sampel kontrol 
masing-masing adalah 26 anak. 
 














F. Identifikasi Variabel Penelitian 
1. Variabel bebas : Berat lahir bayi (gram) 
2. Variabel terikat: Umur terjadinya kejang demam pertama pada anak (bulan) 
3. Variabel luar    : Pasien epilepsi yang diprovokasi demam,   
Subjek Penelitian 
(pasien kejang demam anak) 
Subjek Kasus  
(Riwayat BBLR) 
Subjek Kontrol 
(BB Lahir Normal) 
Kuesioner umur terjadinya 
kejang demam pertama/  
onset kejang demam 
(skala numerik rasio) 
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 pasien kejang dengan infeksi intrakranium.    
 
G. Definisi Operasional Variabel Penelitian 
1. Variabel bebas   
Bayi berat lahir rendah adalah bayi baru lahir yang berat badannya saat 
lahir kurang dari 2500 gram tanpa memandang masa gestasi. Berat lahir 
rendah dibagi menjadi: rendah (1500 – 2500 gram), sangat rendah (1000 – 
1500 gram), ekstrem (< 1000 gram). (WHO, 1961).  
Pada penelitian ini, variabel berat lahir hanya akan dibagi menjadi dua 
kelompok, yaitu: 
a. berat lahir normal (> 2500 gram) 
b. berat lahir rendah (≤ 2500 gram) 
Data primer berat badan lahir diperoleh dari kuesioner dan wawancara 
terstruktur pada ibu anak tersebut, serta dilengkapi dengan data rekam 
medis. Skala berat lahir bayi adalah skala kategorikal (ordinal).  
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Umur terjadinya kejang demam pertama disebut onset kejang demam 
pada anak. Data primer didapatkan melalui kuesioner dan wawancara 
terstruktur pada ibu, dilengkapi dengan data rekam medik diagnosis kejang 
demam pada anak tersebut. Onset kejang demam pada anak dibagi menjadi 
3 periode (Vestergaard, 2007), yaitu: 
a. early periode/periode awal (<1 tahun) 
b. middle periode/periode tengah (1 – 3 tahun) 
c. late periode/periode akhir (>3 tahun)  
Skala data umur terjadinya kejang demam pertama pada anak adalah 
skala numerik (rasio). 
 
H. Alat dan Bahan Penelitian 
1. Riwayat berat lahir bayi dan umur kejang demam pertama, dilihat melalui 
kuesioner yang sudah divalidasi. 
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I. Cara kerja 
1. Mencari pasien dengan riwayat kejang demam, dilihat melalui rekam 
medik. 
2. Observasi analitik dengan pendekatan retrospektif, melalui kuesioner yang 
sudah divalidasi dan wawancara dengan orang tua atau kerabat pasien, 
meliputi: 
a. Riwayat BBLR 
b. Umur terjadinya kejang demam pertama / onset kejang demam 
3. Analisis data penelitian. 
 
J. Teknik Analisis Data 
Dalam penelitian ini jenis hipotesis yang digunakan adalah hipotesis 
komparatif tidak berpasangan. Karena variabel yang akan dicari asosiasinya 
adalah variabel kategorik skala ordinal (berat lahir bayi) dengan variabel 
numerik skala rasio (umur terjadinya kejang demam pertama) maka masalah 
skala pengukuran dalam penelitian ini adalah masalah skala pengukuran 
numerik. Karena kedua variabel yang ada bersifat tidak berpasangan, maka 
data yang diperoleh dalam penelitian ini akan dianalisis secara statistik dengan 





















































A. Hasil Penelitian 
  Penelitian tentang pengaruh berat lahir bayi terhadap umur terjadinya 
kejang demam pertama pada anak ini telah dilaksanakan antara bulan Juli 
2010 sampai dengan bulan Oktober 2010. Penelitian dilaksanakan di 
Poliklinik Ilmu Kesehatan Anak RSUD Dr. Moewardi Surakarta. 
Subjek penelitian harus memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi yang telah 
ditetapkan sebelumnya. Besar sampel yang digunakan dalam penelitian ini 
adalah sebanyak 52 orang, yang terdiri atas 26 subjek kasus dan 26 subjek 
kontrol. Subjek kasus pada penelitian ini adalah pasien anak kejang demam 
dengan riwayat berat badan lahir rendah (≤2500 mg), umur 1 bulan – 60 
bulan. Subjek kontrol pada penelitian ini adalah pasien anak kejang demam 
dengan riwayat berat badan lahir normal (>2500 mg), umur 1 bulan – 60 


























































Tabel 2. Distribusi Sampel Berdasarkan Jenis Kelamin 
Subjek Kasus  Subjek Kontrol Jenis Kelamin 
Σ 0/0  Σ 0/0 
Total Persentase 
(%) 
laki-laki 16 61.5  20 76.9 36 69.2 
Perempuan 10 38.5  6 23.1 16 30.8 
Total 26 100.0  26 100.0 52 100.0 
(Sumber: Data Primer, 2010) 
 
Berdasarkan data pada tabel 2, dapat dijelaskan bahwa 26 penderita kejang 
demam subjek kasus terdiri dari 16 orang (61.5%) berjenis kelamin laki-laki dan 
10 orang berjenis kelamin perempuan (38.5%). Sedangkan untuk penderita kejang 
demam subjek kontrol terdiri atas 20 orang (76.9%) berjenis kelamin laki-laki dan 
6 orang berjenis kelamin perempuan (23.1%). Data tersebut menunjukkan bahwa 

























































Tabel 3. Distribusi Sampel Berdasarkan Berat Lahir 
Subjek Kasus 
(Bayi Berat Lahir 
Rendah) 
 
Subjek Kontrol  




Σ (0/0)  Σ (0/0) 
 
< 1600 
1600 – 1900 
1901 – 2200  











   
 
2501 – 3000  
3001 – 3500  
3501 – 4000 
> 4000 
 











Rerata Berat Lahir 
 
2278, 85 gram 
  
3167, 31 gram 
(Sumber: Data Primer, 2010) 
 
 Tabel 3 di atas menunjukkan distribusi sampel berdasarkan berat lahir bayi. 
Rerata berat lahir bayi pada subjek kasus adalah 2278,85 gram dengan frekuensi 
terbanyak terjadi pada bayi dengan berat lahir bayi antara 2201 – 2500 gram 
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didapat adalah 3167,31 gram dengan frekuensi terbanyak berkisar antara 2501 – 
3000 gram yakni sebanyak 13 orang anak (50%). 
 
Tabel 4. Deskripsi Umur Saat Terjadinya Kejang Demam Pertama Kali 
Berdasarkan Berat Lahir Bayi 
Deskripsi Umur Subjek Kasus 
(dalam bulan) 
 Subjek Kontrol 
(dalam bulan) 
Rerata 10,85  25,19 
Median  10,00  20,50 
Onset kejang demam 
minimum (paling cepat) 







Rentang 25,00  49,00 
(Sumber: Data Primer, 2010) 
 
Tabel 4 menunjukkan deskripsi umur saat pertama kali menderita kejang 
demam pada kedua subjek penelitian. Pada subjek kasus (berat lahir rendah) 
didapatkan rata-rata umur saat pertama kali menderita kejang demam (onset) pada 
umur 10,85 bulan, dengan onset paling cepat adalah saat umur 2 bulan dan onset 
paling lambat adalah umur 27 bulan. Pada subjek kontrol (berat lahir normal) 
didapatkan rata-rata umur saat pertama kali menderita kejang demam (onset) pada 
umur 25,19 bulan, dengan onset paling cepat adalah saat umur 11 bulan dan onset 






































































Umur Saat Terjadinya Kejang Demam Pertama Kali 
(dalam bulan)
 
(Sumber: Data Primer, 2010) 
Gambar 1. Distribusi Frekuensi Umur Saat Terjadinya Kejang Demam Pertama 
Kali pada Anak dengan Berat Lahir Rendah (≤ 2500 gram)  
 
Pada gambar 1 terlihat bahwa frekuensi terbanyak (puncak chart) umur saat 
terjadinya kejang demam pertama kali atau onset kejang I pada anak dengan berat 
lahir rendah (≤ 2500 gram) terjadi di sekitar umur 10 – 15 bulan, yaitu 12 orang 
(46.15%) dari 26 subjek kasus. Rata-rata umur pertama kali menderita kejang 






































































Umur Saat Terjadinya Kejang Demam Pertama Kali 
(dalam bulan)
 
(Sumber: Data Primer, 2010) 
Gambar 2. Distribusi Frekuensi Umur Saat Terjadinya Kejang Demam Pertama 
Kali pada Anak dengan Berat Lahir Normal (> 2500 gram)  
 
Pada gambar 2 terlihat bahwa frekuensi terbanyak (puncak chart) umur saat 
terjadinya kejang demam pertama kali atau onset kejang I pada anak dengan berat 
lahir normal (> 2500 gram) terjadi di sekitar umur 10 – 20 bulan, yaitu 13 orang 
(50%) dari 26 subjek kasus. Rata-rata umur pertama kali menderita kejang demam 
adalah 25,19 bulan. Data di atas menunjukkan tidak ditemukannya sampel subjek 
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Tabel 5. Distribusi Sampel Berdasarkan Umur Kelahiran Bayi  
Subjek Kasus  
(Bayi Berat 
Lahir Rendah) 






Σ  (0/0)  Σ  (0/0)  Σ (0/0) 














Total 26 100.0  26 100.00  52 100.00 
Keterangan :  
Aterm/normal   : Usia kelahiran antara 37 – 42 minggu. 
Prematur : Usia kelahiran < 37 minggu 
(Sumber: Data Primer, 2010) 
 
Tabel 5 menunjukkan distribusi sampel berdasarkan umur kelahiran bayi. 
Pada subjek kasus terdiri atas 18 anak (69,2%) lahir aterm/normal dan 8 anak 
(31,8%) lahir prematur. Sedangkan pada subjek kontrol sebanyak 25 anak (96,2%) 
lahir aterm/normal dan hanya 1 anak (3,8%) lahir prematur. Hal ini menunjukkan 
penemuan sampel prematur pada subjek kasus lebih banyak daripada subjek 
kontrol.  
Sesuai teori, bayi berat lahir rendah dapat dibagi menjadi dua, yaitu bayi 
prematur/SMK (SMK = Sesuai Masa Kehamilan, yaitu berat lahir sesuai dengan 
masa kehamilan kurang dari 37 minggu) dan bayi  dismatur/Small for Gestational 
Age (SGA)/KMK (KMK = Kecil untuk Masa Kehamilan, yaitu berat lahir kurang 
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peneliti menemukan bahwa kelahiran prematur lebih banyak ditemukan pada 
subjek kasus daripada subjek kontrol dengan perbandingan 8:1.  
Tabel 6. Distribusi Sampel Berdasarkan Proses Kelahiran Bayi 
Subjek Kasus  
(Bayi Berat 
Lahir Rendah) 





















Total 26 100.0  26 100.0  52 100.0 
Keterangan : 
Normal : Lahir pervaginam tanpa alat bantuan (seperti forceps dan cunam) 
SC  : Sectio Caesaria (bedah caesar) 
(Sumber: Data Primer, 2010) 
 
 
Tabel 6 menunjukkan distribusi sampel berdasarkan proses kelahiran bayi 
pada kedua subyek sampel. Pada subjek kasus terdiri dari 23 anak (88,5%) lahir 
normal pervaginam dan 3 anak (11,5%) melalui bedah caesar. Sedangkan pada 
subjek kontrol sebanyak 26 anak (100%) lahir secara normal pervaginam. Hal ini 
menunjukkan perbedaan yang tidak signifikan dalam hal proses kelahiran antara 
























































Tabel 7. Distribusi Sampel Berdasarkan Riwayat Merokok dan Minum Alkohol 
Ibu Saat Kehamilan 
Subjek Kasus  
(Bayi Berat 
Lahir Rendah) 























Total 26 100.0  26 100.0  52 100.0 
(Sumber: Data Primer, 2010) 
 
Tabel 7 menunjukkan menunjukkan 100% ibu sampel kedua subjek tidak 
memiliki riwayat merokok aktif atau minum alkohol. Peneliti tidak dapat 
menyimpulkan adanya hubungan antara riwayat merokok aktif dan minum 















































































































Total 26 100.0  26 100.0  52 100.0 
(Sumber: Data Primer, 2010) 
 
Penelitian ini menunjukkan riwayat keluarga terdekat (orang tua dan saudara) 
yang juga pernah menderita kejang demam tidaklah terlalu signifikan berpengaruh 
terhadap onset kejang demam sederhana, yakni hanya 7 anak (13,6%). Tabel 8 di 
atas menunjukkan bahwa pada subjek kasus ada 4 sampel dengan riwayat 
keluarganya pernah menderita kejang. Sedangkan pada subjek kontrol ada 3 




























































 Total Penyakit Pencetus 
Kejang Demam 
Σ (0/0)  Σ (0/0)  Σ (0/0) 
Infeksi pada sistem respirasi 
dan THT (RFA, TFA, 
OMA, pneumonia) 
Infeksi pada sistem 
pencernaan 



















































Total 26 100.0  26 100.0  52 100.0 
Keterangan: 
THT = Telinga, Hidung, Tenggorok 
RFA  = Rhinofaringitis Akut 
TFA = Tonsilofaringitis Akut 
PJB  = Penyakit Jantung Bawaan 
OMA  = Otitis Media Akut 
(Sumber: Data Primer, 2010) 
 
Tabel 9 menunjukkan beberapa penyakit yang menyertai dan diduga sebagai 
fokus infeksi ekstrakranial untuk terjadinya kejang demam adalah sebagai berikut: 
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(67,3%), infeksi pada saluran pencernaan sebanyak 7 orang, infeksi pada saluran 
urinaria tidak ditemukan, dan lain-lain sebanyak 10 anak. Sepuluh anak yang 
masuk ke dalam kategori lain-lain terdiri atas 7 anak dari subjek kasus dan 3 anak 
dari subjek kontrol. Yang termasuk dalam kategori lain-lain di sini adalah demam 
thypoid, anemia, Penyakit Jantung Bawaan (PJB), dan karena tidak diketahui 
penyebabnya. 
B. Analisis Data 
Dalam penelitian ini jenis hipotesis yang digunakan adalah hipotesis 
komparatif tidak berpasangan. Karena variabel yang akan dicari asosiasinya 
adalah variabel kategorik skala ordinal (berat lahir bayi) dengan variabel 
numerik skala rasio (umur terjadinya kejang demam pertama) maka masalah 
skala pengukuran dalam penelitian ini adalah masalah skala pengukuran 
numerik. Karena kedua variabel yang ada bersifat tidak berpasangan, maka 
data yang diperoleh dalam penelitian ini akan dianalisis secara statistik dengan 
uji t tidak berpasangan (Dahlan, 2009). 
Pada tabel yang terlampir menunjukkan hasil uji normalitas data dengan 
menggunakan uji Kolmogorov-Smirnov menunjukkan bahwa signifikansi 
kedua kelompok subjek memiliki p < 0,05 yang berarti bahwa sebaran data 
tidak normal. Sebelum dilakukan uji t tidak berpasangan, maka perlu 
dilakukan tindakan normalisasi data terlebih dahulu. Hasil normalisasi atau 













































commit to user 
Tabel yang terlampir menunjukkan signifikansi kedua kelompok subjek 
memiliki p > 0,05 yang menunjukkan sebaran data sudah normal.  
Sebaran data sudah diketahui terdistribusi normal, maka kemudian dapat 
dilakukan uji t tidak berpasangan. Varians data dapat diketahui pada tabel di 
kolom Levene’s test. Tabel di kolom Levene’s test menunjukkan p = 0,864 
(p>0,05) yang berarti varians data adalah normal. Maka untuk melihat hasil uji 
t, dapat dilihat pada baris yang pertama (equal variances assumed). Pada baris 
equal variances assumed kolom uji t menunjukkan signifikansi sebesar 
p=0,000 (p<0,05) yang berarti terdapat perbedaan rerata yang bermakna  
antara dua kelompok data. Hal ini menunjukkan ada pengaruh berat lahir bayi 






































































Kejang demam merupakan masalah pediatrik yang apabila tidak segera 
mendapatkan penanganan yang tepat dan segera, anak yang mengalami kejang 
demam dapat mengalami komplikasi neurologis yang serius, seperti epilepsi dan 
retardasi mental (Gordon et al., 2000). Penelitian ini ingin membuktikan bahwa 
bayi berat lahir rendah lebih rentan terkena kejang demam sehingga harus segera 
mendapatkan perawatan khusus. 
Beberapa penelitian melaporkan beberapa faktor risiko untuk terjadinya 
kejang demam. Di antara faktor-faktor risiko tersebut adalah riwayat kehamilan 
dan kelahiran (bayi berat lahir rendah, prematuritas, preeeklampsia, riwayat 
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(Pisani et al., 2009; Vestergaard et al., 2005). Derajat temperatur yang tinggi, 
riwayat genetik, riwayat perkembangan yang terhambat (delayed development), 
kadar sodium serum (low serum sodium levels), dan neonatal discharge >28 hari 
diketahui juga menjadi faktor risiko terjadinya kejang demam yang pertama 
(Hirtz, 1997). Menurut penelitian Mahyar et al., faktor risiko untuk terjadinya 
kejang demam yang pertama adalah jenis kelamin, riwayat keluarga, durasi 
menyusui, dan temperatur badan (Mahyar, 2010). Penelitian ini fokus membahas 
tentang pengaruh salah satu faktor risiko, yaitu berat lahir bayi, terhadap umur 
anak saat pertama kali mengalami kejang demam.  
Tabel 2 menunjukkan distribusi sampel berdasarkan jenis kelamin. Pada 
kedua macam subjek, jumlah anak penderita kejang demam yang berjenis kelamin 
laki-laki lebih banyak daripada perempuan. Pada subjek kasus, sampel anak laki-
laki yang didapat adalah sejumlah 16 orang (61,5%) sedangkan anak perempuan 
sejumlah 10 orang (38,5%). Pada subjek kontrol, sampel anak laki-laki yang 
didapat adalah sejumlah 20 orang (76,9%) sedangkan anak perempuan sejumlah 6 
orang (23,1%). Jumlah total untuk sampel anak laki-laki sejumlah 36 orang 
(69,2%), lebih besar dari anak perempuan yang hanya sejumlah 16 orang (30,8%). 
Hal tersebut menunjukkan perbandingan antara penderita kejang demam laki-laki 
dengan perempuan sebesar 2,25:1. Hal ini sesuai dengan penelitian yang 
dilakukan Mahyar et al., yang menunjukkan bahwa frekuensi anak laki-laki 
penderita kejang demam lebih tinggi daripada anak perempuan, yakni sebesar 
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anak-anak laki-laki lebih tinggi daripada anak perempuan (Shimony et al., 2009). 
Penelitian lain memperlihatkan rentang rasio insidensi laki-laki dibanding 
perempuan sebesar 1,1:1 sampai dengan 2:1 (Santosa, 2008). Beberapa penelitian 
membuktikan bahwa perkembangan fisik dan biologis anak laki-laki pada masa 
awal kehidupannya lebih lambat daripada anak perempuan. Pada saat masih 
berada dalam rahim dan masa bayi, anak laki-laki mengalami perkembangan yang 
lebih lambat daripada perempuan dalam hal ketahanan hidup, perkembangan 
sistem imun dan tubuhnya. Hal ini sering dikaitkan dengan teori perkembangan 
neurohormonal saat masa balita, yang turut menjelaskan tentang pengaruh jumlah 
testosteron dalam pertumbuhan dan perkembangan seluler manusia (Cicchetti dan 
Cohen, 2006). 
 Tabel 3 menunjukkan distribusi sampel berdasarkan berat lahir bayi. Rerata 
berat lahir bayi pada subjek kasus adalah 2278,85 gram dengan frekuensi 
terbanyak terjadi pada bayi dengan berat lahir bayi antara 2201 – 2500 gram 
sebanyak 17 orang anak (65.4%). Sedangkan pada subjek kontrol, rerata yang 
didapat adalah 3167,31 gram dengan frekuensi terbanyak berkisar antara 2501 – 
3000 gram yakni sebanyak 13 orang anak (50%). Berat lahir bayi sangat erat 
kaitannya dengan pemenuhan kebutuhan nutrisi ibu saat hamil. Pemenuhan nutrisi 
janin saat kehamilan memegang peranan yang sangat penting dalam pertumbuhan 
dan perkembangan janin, mulai dari zygote yang kemudian bermitosis sampai 
terbentuknya organ-organ tubuh yang sempurna. Asupan nutrisi yang baik 
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kompleksitas, dan synaptogenesis. Kurangnya asupan nutrisi tidak hanya 
berpengaruh pada perkembangan neuroanatomi saja, tetapi juga berpengaruh 
secara neurokimia dan neurofisiologi. Perubahan neurokimia meliputi sintesis 
neurotransmitter, sintesis reseptor, dan mekanisme reuptake neurotransmitter. 
Perubahan neurofisiologi seperti perubahan refleks dalam metabolisme dan signal 
propagation. Perkembangan sistem imun pasti juga akan terpengaruh oleh 
keadaan ini (Georgieff, 2007).  
 Nutrisi dibutuhkan dalam setiap proses metabolisme, tidak hanya saat janin 
saja tetapi pemenuhan nutrisi juga diperlukan saat bayi itu lahir. Nutrisi tersebut 
dapat mempengaruhi perkembangan dan pertumbuhan bayi. Kekurangan nutrisi 
saat di dalam kandungan dipercaya masih bisa dikompensasi dengan pemenuhan 
nutrisi yang baik setelah bayi tersebut lahir. 
Tabel 4 menunjukkan deskripsi umur saat pertama kali menderita kejang 
demam pada kedua subjek penelitian. Pada subjek kasus (berat lahir rendah) 
didapatkan rata-rata umur saat pertama kali menderita kejang demam (onset) pada 
umur 10,85 bulan, dengan onset paling cepat adalah saat umur 2 bulan dan onset 
paling lambat adalah umur 27 bulan. Pada gambar 1 terlihat bahwa frekuensi 
terbanyak (puncak chart) umur saat terjadinya kejang demam pertama kali atau 
onset kejang I pada anak dengan berat lahir rendah (≤ 2500 gram) terjadi di antara 
umur 10 – 15 bulan, yaitu 12 orang (46.15%) dari 26 subjek kasus. Pada subjek 
kontrol (berat lahir normal) didapatkan rata-rata umur saat pertama kali menderita 
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saat umur 11 bulan dan onset paling lambat adalah umur 60 bulan. Pada gambar 2 
terlihat bahwa frekuensi terbanyak (puncak chart) umur saat terjadinya kejang 
demam pertama kali atau onset kejang I pada anak dengan berat lahir normal (> 
2500 gram) terjadi di sekitar umur 10 – 20 bulan, yaitu 13 orang (50%) dari 26 
subjek kasus. Hal ini serupa dengan penelitian yang dilakukan Shimony et al., 
pada orang-orang Bedouin dan Jews yang menunjukkan rata-rata umur saat 
pertama kali menderita kejang demam adalah kurang dari 2 tahun. Penelitian 
Farwell et al., Deborah et al., dan Berg et al., juga menunjukkan hasil yang sama 
dengan penelitian Shimony et al. Sebagai perbandingan, beberapa penelitan 
menunjukkan rata-rata umur saat anak pertama kali menderita kejang demam 
adalah antara 14 – 23,3 bulan. Penelitian Deng melaporkan frekuensi kejang 
demam paling banyak adalah saat anak berusia antara 6 – 12 bulan. Variasi 
tersebut menunjukkan perbedaan antara masing-masing kelompok sampel 
(Shimony et al., 2009). 
Setelah dilakukan uji analisis data dengan menggunakan uji t tidak 
berpasangan didapatkan hasil yang menunjukkan signifikansi sebesar p=0,000 
(p<0,05) yang berarti terdapat perbedaan rerata yang bermakna  antara dua 
kelompok data. Hal ini menunjukkan ada pengaruh berat lahir bayi terhadap umur 
terjadinya kejang demam pertama pada anak. 
Bayi dengan berat badan lahir rendah mempunyai peluang lebih besar untuk 
menderita kejang demam melalui dua mekanisme, yaitu karena mekanisme 
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merangsang demam dan akibat gangguan perkembangan sistem saraf khususnya 
pada pusat pengatur suhu. Mekanisme pertahanan tubuh yang masih imatur pada 
BBLR meningkatkan peluang terjadinya infeksi (Kang et al., 2006; Kaufman, 
2004; Neu, 2007; Zemlin et al., 2007).  
Tabel  5 – 9 menunjukkan beberapa faktor risiko terjadinya kejang demam 
yang didapatkan peneliti. Pada tabel 5, dengan pembanding adalah umur 
kelahiran, pada subjek kasus terdiri atas 18 anak (69,2%) lahir aterm/normal dan 8 
anak (31,8%) lahir prematur. Sedangkan pada subjek kontrol sebanyak 25 anak 
(96,2%) lahir aterm/normal dan hanya 1 anak (3,8%) lahir prematur. Hal ini 
menunjukkan penemuan sampel prematur pada subjek kasus lebih banyak 
daripada subjek kontrol. Penelitian Zemlin et al., membuktikan adanya perbedaan 
proses maturasi sistem imun khususnya dalam pembentukan immunoglobulin 
pada bayi preterm dan bayi aterm. Kontak prematur dengan lingkungan 
ekstrauterin menyebabkan perkembangan prematur pada sistem imun, khususnya 
IgG. Perkembangan imun untuk bayi preterm lebih lambat daripada bayi aterm 
(Zemlin et al., 2007). Prematuritas dan prenatal asfiksia dipercaya juga menjadi 
faktor risiko terjadinya kejang demam (Mahyar et al., 2010). Beberapa penelitian 
menunjukkan bahwa umur kehamilan lebih akurat dalam perkiraan fungsi imun 
bayi yang imatur daripada berat badan lahir, tetapi kekurangannya adalah lebih 
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Tabel 6 menunjukkan distribusi sampel berdasarkan proses kelahirannya, 
pada subjek kasus terdiri dari 23 anak (88,5%) lahir pervaginam normal dan 3 
(11,5%) anak melalui bedah caesar. Sedangkan pada subjek kontrol sebanyak 26 
anak (100%) lahir secara normal pervaginam. Hal ini menunjukkan perbedaan 
yang tidak signifikan dalam hal proses kelahiran antara kedua subjek.  
Penelitian ini menunjukkan 100% ibu sampel kedua subjek tidak memiliki 
riwayat merokok aktif atau minum alkohol seperti terlihat pada tabel 7. Hal ini 
berbeda dengan beberapa penelitian terdahulu yang menyebutkan bahwa ibu yang 
merokok, minum alkohol, dan minum kopi dapat meningkatkan risiko terjadinya 
kejang demam pada anak yang dikandungnya (Vestergaard et al., 2005). Data 
penyakit pada masa kehamilan juga tidak mencukupi. Menurut Berg, 
gastroenteritis dan riwayat merokok ibu saat kehamilan merupakan faktor risiko 
yang penting dalam onset kejang demam (Mahyar et al., 2010). Pada penelitian ini 
tidak dapat ditarik hubungan dan simpulan tentang hubungan riwayat merokok 
dan minum alkohol ibu dengan onset terjadinya kejang demam pertama pada 
anak. Hal ini disebabkan karena data yang tidak variatif karena semua ibu pasien 
tidak mempunyai riwayat merokok aktif dan minum alkohol. Peneliti hanya 
meneliti tentang kebiasaan merokok aktif pada ibu, sedangkan riwayat adanya 
merokok pasif tidak diketahui. Peneliti mengkaitkan antara hal tersebut dengan 
sosiokultural dan norma yang berkembang di masyarakat setempat, khususnya di 
Surakarta dan sekitarnya. Peneliti menemukan bahwa sebagian besar masyarakat 
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alkohol. Masyarakat setempat juga sudah beranggapan bahwa kebiasaan merokok 
atau minum alkohol dapat menyebabkan gangguan pada janin wanita yang sedang 
hamil.  
Pada penelitian ini, beberapa penyakit yang menyertai dan diduga sebagai 
fokus infeksi ekstrakranial untuk terjadinya kejang demam adalah sebagai berikut: 
Penyakit THT dan sistem respirasi (RFA, TFA, OMA, pneumonia) 35 anak 
(67,3%), infeksi pada saluran pencernaan sebanyak 7 orang (13,5%), infeksi pada 
saluran urinaria tidak ditemukan, dan lain-lain sebanyak 10 anak (19,2%). 
Sepuluh anak yang masuk ke dalam kategori lain-lain terdiri atas 7 anak dari 
subjek kasus dan 3 anak dari subjek kontrol. Pada penelitian Mahyar et al., tipe 
penyakit yang paling banyak ditemukan adalah infeksi saluran pernafasan bagian 
atas sebesar 53,8%, gastroenteritis sebesar 24,4%, otitis media akut (OMA) 
sebesar 9%, infeksi saluran urinaria sebesar 6,4%, dan pneumonia sebesar 3,8%. 
Hal ini menunjukkan fokus infeksi ekstrakranial yang menyertai biasanya berasal 
dari infeksi pada saluran pernafasan dan saluran pencernaan (Mahyar et al., 2010). 
Mekanisme pertahanan tubuh yang masih imatur pada saluran pencernaan 
(gastrointestinal tract) merupakan pintu masuk berbagai mikroorganisme. 
Penurunan barier mekanik pada saluran gastrointestinal berupa penurunan 
produksi asam lambung, imatur peristaltik/hambatan motilitas akibat innervasi 
incomplete, permeabilitas dinding usus yang besar, sekresi mukus yang rendah, 
sekresi IgA yang rendah, serta penurunan aktivitas produksi enzim proteolitik 
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perbedaan kadar dan komposisi mucin usus pada bayi dan dewasa, yang semakin 
muda usia maka akan semakin mempermudah risiko terjadinya infeksi 
mikroorganisme melalui dinding usus karena dindingnya lebih permeabel (Neu, 
2007). 
Tabel 8 menunjukkan riwayat keluarga terdekat (orang tua dan saudara) yang 
juga pernah menderita kejang demam tidaklah terlalu signifikan berpengaruh 
terhadap onset kejang demam sederhana, yakni hanya 7 anak (13,6%). Walaupun 
dipercaya menjadi faktor risiko untuk onset kejang demam, tapi belum ada 
penelitian yang menunjukkan teori pasti tentang pengaruh riwayat keluarga yang 
juga menderita kejang demam (Hirtz, 1997). Studi Gohnston menjelaskan bahwa 
kejang demam adalah penyakit yang bisa diturunkan secara autosomal  (Mahyar et 
al., 2010). Kejang demam dipercaya berhubungan dengan basis genetik, 
khususnya mutasi pada reseptor GABA dan mutasi gen pada sodium channel 
(Sadleir dan Scheffer, 2007; Marini et al., 2003). GABA berfungsi sebagai 
inhibisi sinapsis yang cepat di otak dengan kombinasi komposisi subunit a(1-6), 
b(1-3), dan g(1-3). Pada abg2 GABA reseptor, subunit g2 penting untuk 
keseimbangan sinapsis. Mutasi pada subunit g2 berkaitan dengan kejang demam. 
Peningkatan suhu badan secara cepat (<10 menit) dari 37º-40ºC menyebabkan 
peningkatan endositosis heterozygous mutant abg2 GABA reseptor, sehingga 
kejang yang terjadi bergantung pada suhu badan, atau febrile seizure-temperature 
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Penelitian ini memang tidak menunjukkan signifikansi antara riwayat 
keluarga yang pernah menderita kejang demam dengan onset terjadinya kejang 
demam pada anak. Peneliti mempunyai hipotesis bahwa kejang demam yang 
terjadi pada sampel penelitian ini lebih disebabkan oleh pengaruh nutrisi pada 
perkembangan sistem imun dan kematangan perkembangan organ bayi secara 
biomolekuler, bukan karena jalur mutasi genetika yang berbasis herediter atau 
penyakit turunan.  
Gen memang sangat penting untuk menentukan jenis protein yang harus 
disintesis. Bila terjadi mutasi (perubahan gen) sehingga terjadi perubahan basa 
nitrogen pada rantai DNA maka protein yang disintesis juga dapat salah sehingga 
akan terjadi kelainan metabolisme, karena protein yang disintesis pada umumnya 
adalah suatu enzim yang sangat penting untuk proses metabolisme. Substansi 
yang dapat menyebabkan mutasi disebut mutagen. Mutasi dapat terjadi secara 
spontan atau akibat mutagen eksternal. Mutagen eksternal berupa mutagen fisik 
dan mutagen kimia (Setiyohadi dan Suryadhana, 2006). Pada penelitian ini ada 
kemungkinan terjadi mutasi baru akibat proses infeksi, akan tetapi bukan mutasi 
yang diturunkan secara genetis dari orang tua. 
Penatalaksanaan untuk pasien kejang demam harus cepat dan tepat supaya 
tidak bekembang menjadi lebih buruk, seperti epilepsi. Karena penderita dengan 
riwayat keluarga positif epilepsi dan positif kejang demam, skor APGAR <7 pada 
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  Dari hasil penelitian yang dilakukan dapat disimpulkan bahwa terdapat 
pengaruh yang signifikan antara berat lahir bayi terhadap umur terjadinya 
kejang demam pertama kali pada anak (p<0,05). Bayi dengan berat badan lahir 
rendah mempunyai peluang lebih besar dan cepat untuk menderita kejang 
demam. 
B. Saran 
1. Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut yang hendaknya merupakan 
penelitian serupa dengan beberapa perbaikan, di antaranya adalah 
perbaikan alat-bahan penelitian, jumlah sampel yang ditambah, dan 
variabel luar yang ikut mempengaruhi umur saat pertama kali terjadi 
kejang demam. 
2. Perlu dilakukan analisis multivariat terhadap berbagai faktor risiko 
terjadinya kejang demam pertama pada anak yang datanya sudah ada pada 
hasil penelitian ini. 
 
